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S-au practicat 5 tipuri de plastie a tractului de ejecţie a ventriculului drept. Un rezultat funcţional 
favorabil a fost obţinut la pacienţii cu implantarea homogrefei şi suturarea tractului de ejecţie a ventri-
culului drept. O regurgitare mărită la artera pulmonară s-a observat la pacienţii cu plastie transanulară 
cu petec, ceea ce prezintă un factor de risc pentru operaţia repetată.
Summary
In the department of congenital heart disease from 1991 till now were operated on 182 patients 
with tetralogy of Fallot (61 palliations and 121 – complete repair). The postoperative mortality was 
20.6%, but last 2 years – 4.1%. There was not difference between patients with or without trasannular 
patch.  Acording to the type of plasty of right ventricle outlet tract patients were divided into fi ve 
groups. 
The best functional result was achieved in the  group with implantation of homograft. The most 
important pulmonary insuffi ciency was in the  group with transatrial patch, which was the risk factor 
for reoperation in the long-term period.
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Cateterismul intervenţional ca metodă de tratament în malformaţiile cardiace congenitale 
(MCC) a cunoscut o dezvoltare optimă din anul 1966, când Rashkind a introdus pentru prima dată 
septostomia atrială  cu balon [1]. În majoritatea laboratoarelor de cateterism 1/2 din toate intervenţiile 
efectuate au caracter de tratament defi nitiv sau paliativ, devenind un instrument extrem de important 
în tratamentul patologiei cardiace. În favoarea celor menţionate  vorbeşte şi faptul  că unele patologii 
ca stenoza izolată valvei  AP, iar în cazurile selectate stenoza reumatică de valvă mitrală şi stenoza 
congenitală valvei aortice, la moment îşi au rezolvarea strict miniinvazivă, fără a necesita circulaţia 
extracorporală şi sternotomia. Ghidurile de tratament intervenţional, reprezentând consensul de opinii 
american, au fost publicate de către Consiliul American al Patologiei Cardiovasculare la Copii [2]. 
Stenoza congenitală valvulară, izolată de  artera pulmonară (AP), a fost descrisă pentru prima dată de 
către R.Brock în anul 1948. Această stenoză se caracterizează prin fuziunea pe comisuri a cuspelor 
valvei AP, ce împiedică fl uxul sangvin din ventriculul drept spre AP (fi g. 1). Ea se  întâlneşte în 9-12% 
din MCC, iar în asociere cu alte vicii cardiace o găsim în 35% cazuri.
Angioplastia cu balon, descrisă de  Semb şi colab. în 1979[3], a fost efectuată pentru prima oară 
de către J.Kan în 1982 [4], când în timpul cateterismului cardiac la un pacient de 3 luni a rupt fuziu-
nea valvei AP pe comisuri cu ajutorul balonaşului de la vârful cateterului diagnostic Berman, reuşind 
o scădere a gradientului presional cu 30 mmHg. Perfecţionarea ingineriei materialelor compozite, a 
cunoştinţelor despre fi ziologia MCC şi a manevrelor intervenţionale a dus la o revoluţie în tratamen-
tul patologiei cardiace cu deplasarea centrului de greutate spre metodele miniinvazive de tratament 
al adulţilor şi copiilor, oferind posibilitatea tratamentului modern chiar şi la neonatali, fără ai supune 
unui risc major [5].
Ca indicaţii pentru angioplastia cu balon se ia stenoza valvei AP (depistată ECHO), ce formează 
o velocitate a fl uxului transvalvular de 4 m/s, aspectul valvei fi sionat cu deschidere în „dom”, for-
marea gradientului estimat de la 50 mmHg, combinaţia semnelor clinice (fatigabilitate, dispnee) şi 
instrumentale (hipertrofi a VD depistată la examinarea ECG si ECHO).
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Figura 1.  Introducerea substanţei de contrast în ventriculul drept pentru diagnosticul stenozei valvulare de 
AP şi reprezentarea grafi că
     
În majoritatea cazurilor intervenţia se efectuează în condiţiile unei sedări uşoare a pacientului şi 
anestezii locale. Abordul vascular este prin vena femurală sau prin cea jugulară. Unii autori au publi-
cat date privind efectuarea  angioplastiei cu balon prin acces jugular în cazul în care abordul femural 
nu era posibil (tromboza venei iliacă sau hipoplazia venei cave inferioare). Conform acestor publica-
ţii, cateterismul arterei pulmonare prin v. jugulară este mai puţin laborios. Există, de asemenea,  ra-
portări despre folosirea cu succes a v. ombilicale [6]. Pacienţilor  neonatali cu stenoza critică de AP li 
se administrează infuzie continuă de prostaglandina E1 pentru menţinerea patentei canalului arterial. 
Pentru efectuarea procedurii se foloseşte anestezie generală cu intubaţie nazotraheală  [7].  Rezul-
tatele favorabile ale trialurilor efectuate pe loturi mari de pacienţi, publicate într-o serie de articole, 
demonstrează efi cacitatea înaltă şi riscul limitat al procedurii atât la adulţi, cât şi la copiii neonatali. 
Autorii menţionează despre o lipsă de reintervenţie la 10 ani de 83% şi la 15 ani de 77% [8, 9, 10]. 
Rezultatele studiului realizat de Yael Garty pe un lot de 150 de pacienţi cu stenoza valvulară 
de AP au demonstrat creşterea structurilor inimii drepte postintervenţional la pacienţi,care ating cu 
timpul  dimensiunile standarde conform nomogramelor. Acest lucru a fost confi rmat prin creşterea 
diametrului inelului valvei AP şi valvei tricuspide, măsurate prin ECHO [10]. Un aspect important 
este remodelarea pozitivă a trunchiului AP după înlăturarea loviturii hidrodinamice cauzate de jetul 
sangvin ce trece prin stenoza valvulară excentrică, fapt care duce la prevenirea sau remodelarea aşa- 
numitelor anevrisme de presiune joasă a trunchiului AP [11]. Eşecul procedurii întâlnit în 3-5% cazuri 
este cauzat de factorii de risc elucidaţi de către investigatorii Registrului internaţional VACA în anul 
1994 pe un lot de 533 de pacienţi rezolvaţi,  perioada de supraveghere fi ind de 8,7 ani.
 Predictorii independenţi ai eşecului sunt: 
• inelul hipoplazic;
• prezenţa gradientului presional (> 36mmHg) înalt imediat după procedură; 
• morfologia complexă a valvei (valva bicuspidă, displastică, combinată cu fuzionarea comisu-
rală;
• folosirea incorectă a  cateterului balon (mai mic de 1,2 şi mai mare de 1,5) [12].
 Complicaţiile procedurii  constau în insufi cienţa severă a valvei AP, apărută imediat după di-
latare, ventricul drept suicidal, hemopericard, delacerarea cuspelor valvei, bloc atrioventricular com-
plet, hematom şi hemoragie în locul puncţiei. Respectarea tehnicii, selectarea corectă a pacienţilor 
pentru intervenţie în termenii morfologiei valvulare duc la optimizarea şanselor de succes pe o durată 
lungă [13]. S-au efectuat o serie de trialuri comparative ale angioplastiei cu balon versus chirurgiei, 
în care rezultatele tratamentului intervenţional sunt identice celor chirurgicale, uneori superioare [10, 
11]. Acest fapt a dus la evitarea, practic, totală a chirurgiei şi circulaţiei extracorporale în tratamentul 
stenozei AP.
O dată cu dezvoltarea tehnologiei materialelor şi creşterea iscusinţei  intervenţionaliştilor, me-
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toda  dilatarea cu balon a cunoscut o utilizare enormă.  Recent au apărut publicaţii în care se sublinia-
ză  că angioplastia cu balon a fost efectuată cu succes intrauterin la feţi de 28 şi 30 de săptămâni cu 
insufi cienţă cardiacă progresivă cauzată de stenoza critică pulmonară, hidrops şi iminenţă de avort. 
Ambii copii, unul de 12 si  altul de 18 luni, sunt în viaţă cu funcţie biventriculară a cordului şi hemo-
dinamică compensată [9, 10].
Metodele miniinvazive duc la:
• creşterea confortului procedurii;
• evitarea complicaţiilor poststernotomie, postpericardiotomie;
• scăderea radicală a zilelor petrecute în spital (1-3 zile, media 2); 
Aceste metode sunt economic superioare.
Materiale şi metode.  În Centrul de Chirurgie a Inimii în perioada anilor 1998-2006 s-au 
efectuat 187 de angioplastii cu balon în stenozele valvulare AP. În funcţie de vârstă  pacienţii au fost 
repartizaţi în patru  grupe diferite:  gr.I - vârsta până la 1an;  gr.II- de la 1-5 ani; gr. III -de la 5-18 ani; 
gr.IV - mai mare de 18 ani. Pacienţii din grupele respective au fost împărţiţi în subgrupe în funcţie de 
gradientul presional: 1) GP (gradient de presiune) până la 50 mmHg; 2) GP de la 50-100 mmHg; 3) 
GP mai mare de 100 mmHg.
Figura 2. Reprezentarea schematică a angioplastiei cu 
balon a valvei AP
Tratamentul intervenţional   
În timpul procedurii toţi pacienţii au fost monitorizaţi continuu după parametrii: puls, tensiune 
determinată invaziv, saturaţia sângelui în oxigen, stabilită  cu pulsoximetrul. Pacienţilor cu vârsta de 
până la un an (18 pacienţi) li s-a aplicat anestezie generală inhalatorie prin intubaţie nazotraheală. 
Pacienţilor cu vârsta de 1-18 ani (110 pacienţi) li s-au efectuat procedura sub anestezie locală cu po-
tenţiere intravenoasă cu sol. Propofol, Midazolam. Pacienţilor cu vârsta peste 18 ani (59 de bolnavi) 
li s-au efectuat  procedura sub anestezie locală cu Sol. Lidocaină 10% cu potenţiere intravenoasă la 
necesitate. Calea de abord în  majoritatea cazurilor a fost prin vena femurală –183 de pacienţi – şi 
doar în 3 cazuri prin vena jugulară. Toate procedurile s-au efectuat sub protecţia antibioticoprofi laxiei 
(Sol. Cefazolină 1,0 intravenos cu o ora înainte de procedură). In afară de aprecierea imediată în sala 
de operaţie a rezultatului tratamentului prin metoda invazivă (cateterism cardiac), pacientul este exa-
minat ECHO a doua zi postoperator, peste 6 luni şi la un an după procedură. Durata medie a afl ării 
pacientului  în spital postoperator este, practic, de 2 zile. 
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Figura 3. Ventriculografi a dreaptă pentru aprecierea morfologică a patologiei 
şi angioplastia cu balon a valvei AP
           
Rezultate. Pe măsura perfecţionării materialelor consumabile, diametrul cateterului cu balon a 
scăzut de la 12 Fr (anii ’90) până la 6Fr (anii 2000) (fi g. 2, 3). De menţionat faptul că, datorită perfec-
ţionării cunoştinţelor şi existenţei  materialelor  performante, vârsta pacienţilor se micşorează, astfel, 
majoritatea  pacienţilor cu vârsta de până la 1 an au  fost operaţi în anii 2000. De asemenea, s-a obser-
vat o scădere a ratei complicaţiilor intra- şi postoperatorii în jumătatea a doua a lotului de pacienţi.
Pacienţii cu vârsta de până la 1 an cu stenoza AP, cu formarea gradientului transvalvular 
<50mmHg şi debit cardiac păstrat nu au fost operaţi din cauza riscului înalt şi a benefi ciului mic al 
procedurii intervenţionale. În tactica noastră ne-am condus de publicaţiile elaborate în alte ţări, care 
demonstrează lipsa creşterii gradientului transvalvular şi a agravării stării generale la pacienţii în 
vârstă de până la 1 an diagnosticaţi cu stenoza AP cu gradient < 50mmHg. Acest lucru ne-a permis să 
amânăm intervenţia şi să supraveghem pacienţii până la atingerea masei corporale adecvate [11].
                                                   Tabelul 1
Repartizarea pacienţilor cu stenoza AP în funcţie de vârstă şi gradientul VD/AP
Grupa Vârsta Numărul Gradientul presional sistolic VD/AP, mmHg
<50 mmHg 50-100mmHg >100mmHg
1 Până la 1 an 18 - 12 6
2 1-5 ani 32 11 18 3
3 5-18 ani 78 9 58 11
4 Mai mari de 18ani 59 5 51 3
În total 187 25 139 23
Necesitatea angioplastiei cu balon la adulţii cu gradient transvalvular AP<50mmHg a fost dic-
tată de formarea anevrismelor de presiune joasă poststenotice ale trunchiului AP. Prin înlăturarea 
stenozei se reuşea  înlăturarea jetului sangvin excentric, care efectua lovitura hidrodinamică asupra 
peretelui vascular (tab. 1, 2, 3).
                                                                                         Tabelul 2
Datele hemodinamice ale pacienţilor  în vârstă de 1-5 ani cu stenoza AP
preprocedural şi postprocedural - 78 de pacienţi
Indicii Subgrupe în functie de GP VD/AP
<50mmHg –
11 pacienţi









































                                                                                               Tabelul 3
Datele hemodinamice ale  pacienţilor  în vârstă de 5-18 ani cu stenoză AP
preprocedural şi postprocedural












































balonului expandat la 
diametrul inelului AP
1,43 1,4 1,25
După cum vedem din  tab. 1, 2, 3, la îndeplinirea angioplastiei cu balon a stenozei AP în toate 
grupele de vârstă se obţin rezultate acceptabile cu scăderea vădită a gradientului presional, creşterea 
presiunii sistolice AP şi a oxigenării sângelui arterial. Rezultatele imediate şi îndepărtate   ale  angio-
plastiei cu balon a valvei AP depind de:
• vârsta pacientului;
• gradul de obstrucţie a tractului de ejecţie a VD;
• prezenţa sau lipsa patologiei asociate (hipoplazia inelului AP, stenoza infundibulară a tractului 
de ejecţie  a VD (sindromul Nooan).
Pe parcursul a 8 ani au fost  supravegheaţi 112 pacienţi, trataţi prin metode miniinvazive. Drept 
criterii de apreciere, s-au folosit: examenul clinic cu auscultarea sufl ului sistolic pe AP, anamnesti-
cul – fatigabilitate la efort, examenul ECG cu aprecierea hipertrofi ei VD, AD, ECHO- cu aprecierea 
stenozei restante, regurgitării pe valva AP, V tricuspidă, dimensiunile cavităţilor drepte ale inimii. 
Examinarea copiilor la ECHO cardiac a demonstrat rezultate favorabile - lipsa gradientului restant 
în 93% cazuri, mărirea inelului valvei AP şi al valvei tricuspide în corelaţie cu normativele de vârstă. 
Datele noastre corelează cu publicaţiile mondiale pe această temă.
Complicaţii
La analiză s-a stabilit că procentul de reintervenţie este cu mult  mai mic în comparaţie cu rezul-
tatele obţinute imediat postangioplastie - 37,6% gradiente restante.  Majoritatea gradientelor restante 
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întâlnite la adulţi, cauzate de formarea celui de-al doilea nivel de stenoză - hipertrofi a TEVD,  nu pot 
fi  tratate cu angioplastie. Aceşti pacienţi au primit b-blocante în medie 6 luni, fi ind obţinute rezultate 
acceptabile  la 70% din ei. La cel de-al doilea control peste 6 luni postintervenţional GP a scăzut în 
jumătate. Termenul mediu de reîntervenţie pentru stenoze restante a fost de 18,7 luni. Prin sumarea 
datelor sus-numite obţinem   82% succes primar. La 18% intervenţia a necesitat repetare cu rata de 
succes pe termen de 6 ani de  97%. 
Un copil decedat (în vârstă de 3 luni cu diagnosticul de stenoză critică a valvei AP cu gra-
dient 154mmHg), după angioplastia ventriculul stâng hipoplazic  a dezvoltat insufi cienţă, ceea ce a 
schimbat tactica ulterioară de tratament al stenozelor critice la copiii mici. Atitudine în două etape: 1) 
scăderea  gradientului în jumătate pentru a scăpa de stenoza critică şi  a permite creşterea copilului şi 
cavităţilor inimii; 2)  peste 3-6 luni a doua etapă de tratament.
Complicaţii Pacienţi %
Hematom în locul de acces 4
Tromboza iliofemurală 2
Dereglări de ritm cardiac tranzitorii 19
Dereglări de ritm cardiac stabile -
Hemopericard cu tamponada cordului -
Ruptura trunchiului AP -
Insufi cienţa acută VS 1
Reacţii alergice 8
Ruptura balonului de angioplastie 3
Deces postintervenţional 0,3
Discuţii. Conform publicaţiilor autorilor W.Radtkesi, P. Rao, rata de restenoză este dependentă 
de cateterul balonului folosit, de raportul diametrului balonului expandat la diametrul inelului AP. 
În literatura de specialitate sunt prezentate date despre folosirea raportului 1,2-1,5. În investigaţiile 
noastre am ajuns la concluzia că utilizarea  baloanelor cu diametre mai mari de 1,3 la copii cu vârsta 
până la 18 ani (deşi permite a obtine rezultate imediate mai bune) se complică cu insufi cienţa valvei 
AP, ceea ce duce la insufi cienţa ventriculară dreaptă. În studiul nostru am folosit baloane cu raportul 
de 1,2 - 1,3 chiar şi în cazul în care postprocedural rămânea un gradient restant de  20-25 mmHg. Con-
form studiilor de durată, pe medicaţie de betablocanţi de  0,5-1mg/kg/zi la următorul control peste 6 
luni majoritatea copiilor s-au prezentat cu gradiente scăzute de 12-18 mmHg, cu regurgitare minimală 
pe AP.  Presupunem că aceste schimbări sunt cauzate de creşterea inelului valvular împreună cu inima 
în condiţii create, favorabile după dezobstrucţia tractului de ejecţie VD, şi a unui fl ux normal prin AP. 
La pacienţii maturi cu valvele schimbate, fi brozate necesită aplicarea cateterelor cu balon de dimen-
siuni mai mari cu raportul de 1,3-1,45 pentru obţinerea rezultatului optimal durabil  şi a unei presiuni 
mai mari de 3-5atm la expandare.
O  problemă serioasă în tratamentul stenozei pulmonare este displazia inelului AP. Conform 
datelor lui E.Koretzky şi coaut., R.Jeffery, caracteristicile angiografi ce sunt:
• Aspectul neregulat cu contur nodular şi îngroşarea cuspelor AP.
• Hipoplazia inelului AP.
• Lipsa dilatării poststenotice a trunchiului AP.
Rezultatele suboptimale obţinute în experienţa mondială au fost publicate de A.Rocchini şi 
M.Beekman. La aceşti autori din 7 pacienţi cu hipoplazia inelului AP doar la 3  s-au obţinut rezultate 
acceptabile. P.Rao prezintă o reuşită de 77%.  În studiul noastru 5 copii aveau  hipoplazia inelului 
de AP, la 3 copii fi ind asociată cu stenoză valvulară prin fuziune pe comisuri, angioplastia cu balon 
a permis micşorarea gradientului de presiune transvalvular de la 92mmHg +/- 7,6 la  57mmHg +/- 
4,3mmHg, ceea ce a făcut posibilă creşterea ponderală a copiilor şi intervenţia chirurgicală la o masă 
corporală mai  mare în medie peste 3,5 luni. În acest caz  am utilizat catetere balon cu 30-50% mai 
mari decât diametrul inelului. Unii autori au propus şi au folosit cu succes tehnica celor două baloane 
pentru evitarea obstruării complete a fl uxului prin AP în timpul expandării. Pentru evitarea dereglă-
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rilor de ritm în laboratorul nostru folosim timpul scurt de expandare a balonului (până la 5 sec.) la 
prima expandare, pauze compensatorii până la compensarea hemodinamicii.                      
Conform registrului VACA, din 822 angioplastii-0,24 % deces, 0,35 % complicaţii majore. O 
complicaţie minoră, dar importantă în timp, este regurgitarea valvei AP, care se întâlneşte în 60-93% 
cazuri. În majoritatea cazurilor regurgitarea este neînsemnată şi nu  necesită corecţie chirurgicală. Fo-
losirea baloanelor 1,2 duce la micşorarea numărului de regurgitări serioase pe AP. Tromboza ilio-fe-
murală se întalneşte la 5-10% nou-născuţi. Din cauza dimensiunilor relativ mari ale consumabilelor, 
în prezent se lucrează cu teci 6Fr, ceea ce a dus la scăderea considerabila ă  ratei  trombozelor.
Concluzii
1) Angioplastia cu balon este o metodă relativ sigură şi efi cace în tratamentul stenozelor valvu-
lare AP.
2) Angioplastia cu succes, efectuată atât la nou-născuţi cât şi la pacienţii în vârstă, demonstrea-
ză efi cacitatea metodei date de tratament la toate categoriile de vârstă. Totodată, rezultatele angio-
plastiei cu balon în grupuri de vârstă diferite da rezultate imediate  în funcţie de vârstă şi de gradul 
de obstrucţie VD.
3)  Angioplastia reduce disconfortul intervenţiei pe cord deschis, micsorează numărul de zile 
petrecute de către pacient în spital.
4)  Angioplastia este o metodă cu reuşită imediată şi cu rezultate de durată, efectivă atât la nou-
născuţi, cât şi la pacienţii în vârstă cu valve fuzionate, fi brozate şi calcifi cate, cu condiţia respectării 
algoritmului de menajare a pacientului în funcţie de vârstă, gradul stenozei şi  patologiei asociate;
5) Perfecţionarea ingineriei materialelor, a tehnicii de intervenţie permite limitarea la minimum 
a complicaţiilor intervenţiilor  şi obţinerea unor rezultate de durată acceptabile.
6)  Angioplastia este o intervenţie de pod în instituţie pentru trecerea la tratamentul miniinvaziv 
al patologiilor cardiace mai complexe şi lărgirea metodelor cardiologiei intervenţionale în tratamen-
tul MCC.
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Rezumat
Angioplastia cu balon este o metodă relativ sigură şi efi cace în tratamentul stenozelor valvulare 
ale arterei pulmonare. Se efectuează cu succes la toate categoriile de vârstă. Este o metodă cu reuşită 
imediată care permite ocolirea intervenţiei chirurgicale pe cord. Deşi sunt posibile complicaţii, angio-
plastia cu balon are o valoare importantă în tratamentul stenozei valvulare AP la copii. A fost efectuat 
un studiu retrospectiv pe un lot de pacienţi cu hipertenzie pulmonară, care a demonstrat necesitatea 
acestei metode şi a implementării ei în practică.
                
Summary
Baloon angioplasty represents a relatively safe and effective method in pulmonary stenosis 
treatment. It is a successfully appleid to patients of  different ages. It is a method that gives immediate 
results, which allows to avoid surgical involvement, with  the exeption of some  complicaitions. 
Baloon angioplasty plays an important role in this pathology tratament. Retrospective analysis was 
made to new born children with pulmonary hypertensia and this analysis proved the necessity and the 
possibility of practising this method. 
EVOLUŢIA POSTOPERATORIE A ADULTULUI 
DUPĂ CORECŢIA MALFORMAŢIILOR CARDIACE CONGENITALE
Vasile Corcea, IMSP Centrul de Chirurgie a Inimii
Afecţiunile  congenitale  ale  inimii  şi  vaselor  mari, o  categorie  relativ  restrânsă  a  patologiei 
generale, constituie una dintre problemele cele mai difi cile şi importante  ale cardiologiei şi cardiochi-
rurgiei, în ultimele decenii fi ind înregistrate progrese  mari în cunoaşterea fi ziopatologică, diagnostic 
şi tehnica operatorie  [5].
În baza unor studii epidemiologice extensive s-a stabilit că la fi ecare o mie de naşteri, aproxima-
tiv 9 nou-născuţi se  confruntă cu o malformaţie congenitală (MCC) [8]. Când starea patologică  este 
recunoscută, în condiţiile medicinei moderne, aceste anomalii pot fi   diagnosticate  cu precizie şi ma-
joritatea  copiilor pot fi  salvaţi prin  tratament medical agresiv şi intervenţie chirurgicală [3]. Ignorate, 
netratate, bolile cardiace  congenitale  cauzează decesul la aproximativ  40%  din  aceşti  copii  înainte 
de a lua sfârşit a treia lună de viaţa [1] Mortalitatea  înaltă în  primele  săptămâni şi luni după naştere şi 
foarte rarele vindecări spontane reduc  incidenţa  bolilor cardiace congenitale la aproximativ 5% din 
copii de vârstă şcolară, adică,  practic,  jumătate din copiii cu aceste afecţiuni depistaţi la naştere mor 
până la această vârstă. Afecţiunile congenitale sunt depistate în timpul diferitelor examinări periodice 
efectuate în şcoli, realizându-se evaluarea lor în dinamică şi  tratamentul chirurgical,  un număr foarte 
mic de cazuri fi ind lăsate şi în sarcina cardiologiei pentru  adulţi [8].  Supravieţuirea  până la  o  vârstă 
mai  înaintată  a bolnavilor  cu    malformaţii cardiace  congenitale se  poate  explica  prin  aceea că 
simptomele  bolii  pot  apărea  târziu  şi  nu  sunt  apreciate  adecvat  de  bolnavi,  ca  urmare  adresarea 
la  medic  este  întârziată [6, 12].
În unele cazuri corecţia chirurgicală  a MCC la  vârsta  copilăriei  nu  se  efectuează  din  cauza 
lipsei  indicaţiilor  concrete  şi a riscului  înalt  al  operaţiei  [10].                                
Trebuie de menţionat, de asemenea, faptul că situaţia social-economică din ţară infl uenţează 
asupra tratamentului chirurgical specializat al bolnavilor cu malformaţii cardiace congenitale la vâr-
sta copilăriei [19].   
